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Objetivo: identificar el nivel de sobrecarga del cuidador principal de pacientes dependientes 
institucionalizados y no institucionalizados. 
Material y métodos: es un estudio observacional, descriptivo transversal basado en el 
cuestionario validado al español de la Sobrecarga del cuidador de Zarit. 
Resultados: en el estudio participaron 95 personas. El 31’6% presentó “no sobrecarga”, el 
20% dijo tener “sobrecarga leve” y el 48’4% de los participantes afirmó tener “sobrecarga 
intensa”. El 70’5% de los cuidadores eran mujeres, frente al 29’5% que eran varones. Los 
ancianos institucionalizados fueron el 57’9%, mientras que los no institucionalizados eran el 
42’1%. Atendiendo a la patología principal del mayor, el 72’6% tenía deterioro cognitivo y 
el 27’4% ictus. 
Conclusiones: la sobrecarga del cuidador es un hecho, independientemente del lugar en el 
que resida el mayor. Los recursos obtenidos tras las valoraciones de dependencia disminuyen 
los niveles de sobrecarga del cuidador, pero no llega a desaparecer. La mujer ha sido y sigue 
siendo la principal proveedora de cuidados. 





Objective: to identify main caregiver’s level of overburden of dependent institutionalized 
and non-institutionalized patients. 
 
Subjects and methods: it’s an observational, descriptive, cross-sectional study based on 
caregiver’s overburden Zarit Scale, validated into Spanish. 
 
Results: 95 people took part in the study. 31,6% showed “no overburden”, 20% said to suffer 
from “light overburden” and 48,4% of participants affirmed to suffer from “hard 
overburden”. 70,5% of caregivers were women, against 29,5%, who were men. 
Institutionalized elderly were 57,9%, while non-institutionalized ones were 42,1%. Focusing 
on elder’s main diagnosis, 72,6% had cognitive impairment, and 27,4%, stroke. 
 
Conclusions: caregiver’s overburden is a fact, no matter where elders could dwell. Resources 
obtained after dependence assessment decrease caregiver’s levels of burden, but not 
completely removed. Woman has been and is still being main care supplier. 
 





1.1. Evolución de la esperanza de vida 
En España entre 1994 y 2016, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres ha pasado 
de 74,4 a 80,4 años y, en el caso de las mujeres, de 81,6 a 85,9 años. Para los años posteriores, 
en el año 2031, se estima que la esperanza de vida al nacimiento alcance los 83,2 años en los 
hombres y los 87,7 años en las mujeres, lo que supone una ganancia respecto a los valores 
actuales de 3,3 y de 2,3 años respectivamente. Estos valores serían de 88,6 años de esperanza 
de vida al nacimiento para los hombres en el año 2065 y de 91,6 años para las mujeres en el 
mismo año. 1,2 
El aumento de la expectativa de vida y el progresivo envejecimiento de la población española 
han provocado el aumento considerable de personas con enfermedades crónicas y/o 
discapacitantes, que causan la necesidad de ayuda o suplencia por parte de un tercero para 
realizar las Actividades de la Vida Diaria. 3 
1.2. Dependencia 
El término dependencia se definió por primera vez en el Consejo de Europa, en el año 1998, 
como la necesidad de ayuda o asistencia importante para las actividades de la vida cotidiana, 
o, de manera más precisa, como un estado en el que se encuentran las personas que por 
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomía física, psíquica o intelectual tienen 
necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida 
diaria y, de modo particular, los referentes al cuidado personal. 4  
La persistencia de tres factores conlleva a una situación de dependencia. Uno de estos 
factores es la existencia de la limitación física, psíquica o intelectual, que rebaja ciertas 
capacidades de las personas. El segundo de ellos es la incapacidad de las personas a realizar 
las actividades básicas de la vida diaria. Y, por último, hablamos del tercer factor de la 
dependencia cuando la necesidad de asistencia o cuidado por parte de un tercero es 




La dependencia puede afectar a cualquier sector de la población, y no sólo a personas 
mayores, si bien es cierto que la dependencia tiende a aumentar con la edad, y que la vejez 
se caracteriza por aparecer frecuentemente asociada con múltiples problemas de salud, la 
edad no es el único criterio acerca de este estado. 
Existen una relación directamente proporcional entre dependencia y edad, pues el porcentaje 
de mayores con limitaciones en su capacidad funcional aumenta conforme aumentan los 
rangos de edad. Este incremento no se realiza de forma regular, sino que, a partir de los 80 
años de edad, el aumento es notorio. 6 
En el año 2006 fue aprobada por el Gobierno la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de 
Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de 
Dependencia, popularmente conocida como la Ley de Dependencia. 7 
La Ley de Dependencia establece un baremo como instrumento de medición de los apoyos 
que las personas necesitan para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. Este 
baremo diferencia la edad de las personas y la necesidad de mayor o menor supervisión para 
la realización de estas actividades. Dichas actividades son comer y beber, vestirse, regulación 
de la micción o defecación, lavarse y secarse, realizar cuidados corporales (peinarse…), 
transferencias (sentarse, levantarse, tumbarse…), desplazarse dentro y fuera del hogar, 
mantenimiento de la salud, realizar tareas domésticas, toma de decisiones (para personas con 
discapacidad mental o intelectual). 8 
En función del grado asignado a cada persona se establece un tipo de prestación. Los grados 
son los siguientes: 
- Grado I: determina que la persona necesita ayuda para realizar actividades de la vida 
diaria al menos una vez al día, es decir, necesidad de apoyo intermitente o limitado 
para su autonomía personal. Se conoce como dependencia moderada. 
- Grado II: la persona valorada necesita ayuda dos o tres veces al día para realizar 





- Grado III: es conocida como la gran dependencia, pues la persona necesita ayuda 
varias veces al cabo del día para realizar actividades de la vida diaria. Este grado se 
asigna cuando se ha perdido la total autonomía física, mental, intelectual o sensorial, 
y requiere el apoyo indispensable y continuo de otra persona para su autonomía 
personal. 
El Servicio de Atención a las personas en situación de dependencia establece un catálogo de 
posibles servicios y prestaciones económicas. 9 
- Servicios.  
o Prevención y promoción de la autonomía personal. 
o Teleasistencia. 
o Servicios de ayuda a domicilio. 
o Centros de día y de noche. 
o Atención Residencial. 
- Prestaciones económicas. 
o Vinculadas a un servicio. 
o Para cuidados en el entorno familiar. 
o De asistencia personal. 
1.3. Estadísticas de las solicitudes y resoluciones de dependencia 
El Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) establece los servicios 
y prestaciones económicas que van destinados a la promoción de la autonomía personal, la 
atención y la protección a las personas en situación de dependencia, tanto con servicios del 
ámbito público como privados concertados, contribuyendo así a mejorar sus condiciones de 
vida. 6,10 
En la Comunidad Autónoma de Aragón, el número de solicitudes para la valoración de la 
dependencia, hasta marzo de 2018, fueron de 47196, lo que supone un 2’75% del total de las 
solicitudes del ámbito territorial. A partir de los 65 años, las cifras de solicitantes y 




Diferenciando entre sexos, el perfil de la persona solicitante varía. Entre 65 y 79 años, el 
20’86% fueron mujeres, frente al 20’57% de los solicitantes varones. En los mayores de 80 
años, la cifra se mantiene. Resultan superiores las solicitudes de valoración para mujeres, 
61’71%, siendo el de los hombres un 40’53%. Atendiendo al total de la población del 
territorio nacional, los mayores de 80 años acumulan el 54’14% de las solicitudes totales. Sin 
embargo, en los individuos de 65 a 79 años, el porcentaje total de las solicitudes se mantiene 
en el 20’75%. 6 
Respecto a las resoluciones, en Aragón se estimaron 39609, un 83’92% de las solicitudes. 
Atendiendo a los diversos grados de discapacidad, el número y porcentaje de resoluciones 
fue distinto. Respecto al grado I, 9381 personas fueron asignadas a dicho grado, lo que 
supone el 23’68%. En grado II, el total fue de 12866 personas, lo que supone un 32’48% del 
total. El grado III de dependencia lo obtuvieron 27’35% de las resoluciones, asignado a 
10829 personas. 6 
En función del grado valorado para la dependencia, se asigna un tipo de prestación. En 
Aragón, el 40’69% de las personas, obtuvieron una prestación económica para el cuidado en 
el entorno familiar, frente al 59’31% del total, que obtuvieron prestación por servicios. 6 
Atendiendo a los anteriores tramos de edad, los mayores de 65 a 79 años suponen el 17’69% 
de las prestaciones, mientras que los mayores de 80 años agrupan el 54’48% de las 
prestaciones actuales. 6 
1.4. Cuidador informal 
El aumento en la esperanza de vida conlleva al incremento en el número de población anciana 
dependiente, que permanecen mayoritariamente en sus hogares, siendo las familias las que 
asumen el rol del cuidador. Esto es lo que se conoce como apoyo informal, constituyendo 
uno de los pilares más importantes en la atención a la dependencia. 11,12 
El cuidado informal consiste en el cuidado y la atención que se dispensa de manera altruista 
y gratuita a las personas que presentan algún grado de discapacidad o dependencia, 




distintos de los servicios formalizados de atención. Son los denominados cuidadores 
principales. Según esta concepción, quedan incluidos dentro del esquema de apoyo informal 
todos los cuidados y atenciones que no son dispensados por profesionales dependientes de 
los servicios sociales o sanitarios organizados o del mercado. 13,14 
El cuidado informal es, en su nivel más general y propio, el que se presta por familiares, 
amigos o vecinos. Este conjunto difuso de redes suele caracterizarse por su reducido tamaño, 
por existir afectividad en la relación y por realizar el cuidado no de manera ocasional, sino 
mediante un compromiso de cierta permanencia o duración. 15,16  
En la actualidad este concepto está cambiando, dado las retribuciones económicas o 
prestaciones que se establecen tras la inclusión en nuestra sociedad de la Ley de Dependencia, 
por la cual se valora a la persona dependiente. 7 
Los cuidadores informales establecen largas jornadas de trabajo alterando en general la 
dinámica familiar, y, en particular, su calidad de vida. Supone una sobrecarga en sus 
funciones como cuidador de una persona dependiente17-28. Estos cuidados conllevan unas 
consecuencias sobre el cuidador16,29: 
- Costes emocionales. Como son el miedo, angustia, frustración, rabia y resignación, 
responsabilidad, estrés y sobrecarga por la atención al dependiente. 
- Costes en salud. Estos costes son principalmente las consecuencias físicas, 
dependiendo del grado de dependencia de la persona que cuida, especialmente de su 
movilidad. También se advierten de las consecuencias psicológicas sobre el cuidador, 
como son la carga psicológica y el estrés de la situación. 
- Tiempo invertido. Resulta complejo cuantificar el tiempo invertido en el cuidado de 
una persona. Es una tarea continua, con disposición y dedicación plena, y sin unos 
horarios establecidos. 
- Costes de la vida afectiva, relacional y personal. Estos se dan cuando el cuidador 
principal realiza sus funciones en el mismo domicilio en el que convive con su pareja. 
Disminuyen las actividades que realizan de manera conjunta, y se ven obligados a 




Lo mismo ocurre con las relaciones sociales de amistad. La pérdida de ellas se ve 
acentuada por el cuidado a una persona mayor. El abandono o despreocupación por 
esta parte de su vida personal debido a la necesidad del cuidado continuo de la persona 
lleva a este coste personal. 
- Costes económico y laboral. En ocasiones, la persona atendida requiere de cuidados 
profesionales o ayudas técnicas. Esto conlleva en la economía familiar a un gasto 
económico. La situación laboral también se ve afectada, sobretodo en el caso de las 
mujeres por el hecho de ser cuidadoras, y partir con ese rol tradicional de cuidar. Se 
ven obligadas a abandonar el trabajo remunerado o reducir su jornada laboral. 
Además, la posibilidad de buscar un nuevo trabajo que se adecue al tiempo de cuidado 
continuo del mayor es muy compleja. 
Diversos estudios han analizado la sobrecarga del cuidador, donde se pone de manifiesto que 
la sobrecarga del cuidador de ancianos institucionalizados es menor que el cuidado realizado 
a ancianos que permanecen en sus hogares. El cuidador informal experimenta mayor 
sobrecarga cuando de él dependen los cuidados esenciales del tercero. 30-39 
1.5. Evolución del rol del cuidador 
Históricamente, la mujer era la persona que proveía de los cuidados necesarios en el hogar, 
tanto del cuidado de los hijos, de su pareja o de las personas mayores dependientes con las 
que convivían. Eran las proveedoras del apoyo informal. 40 
La escasez o inexistencia de recursos y prestaciones sociales para personas mayores 
dependientes daba lugar al modelo de cuidado por parte de las familias. El modelo familiar 
por el que se basaba la sociedad dividía las tareas asignadas por sexos: los hombres eran los 
que trabajaban fuera del hogar y los encargados de la manutención económica, mientras que 
las tareas asignadas a la mujer eran de reproducción y asistencia a las demás personas. 40 
Actualmente estos roles se han visto modificados. La progresiva y creciente participación de 
las mujeres en el mundo laboral, la modificación de la estructura familiar, y la determinación 
a desarrollar y anteponer los objetivos y proyectos personales, han puesto en jaque la 





La hipótesis que se plantea para este trabajo es conocer si existe mayor sobrecarga de trabajo 




Como objetivo principal se pretende identificar el nivel de sobrecarga del cuidador principal 
de ancianos dependientes institucionalizados en la Residencia de Mayores “Romareda”, y no 
institucionalizados, de la Asociación de Ictus de Aragón (AIDA). 
Como objetivos secundarios se pretenden conocer el perfil de los cuidadores informales, y 
de los ancianos dependientes que se integran en este proyecto. 
 
4. MATERIAL Y MÉTODOS 
4.1. Diseño del estudio 
El método elegido es un estudio observacional, descriptivo transversal, acerca de la 
sobrecarga de los cuidadores principales de ancianos dependientes. En el estudio participaron 
la Residencia de Personas Mayores “Romareda”, y la Asociación de Ictus de Aragón. 
Se obtuvo el dictamen favorable del CEICA para la realización de este estudio (Anexo I). 
4.2.     Sujetos 
Los participantes en el estudio son los cuidadores informales de ancianos mayores de 65 años 
dependientes. Éstos deben cumplir con los criterios de inclusión. 
Se ha contado para ello con dos centros, la Residencia de Mayores “Romareda”, de Zaragoza, 
de donde se han obtenido las muestras de los cuidadores de los mayores institucionalizados. 
Para la muestra de los cuidadores de ancianos no institucionalizados se ha contado con la 




Se informó mediante una carta dirigida a la directora de la Residencia de Mayores 
“Romareda” y al presidente de la Asociación de Ictus de Aragón del objeto del estudio. Se 
obtuvo el beneplácito de la directora y del presidente, respectivamente (Anexo II). 
La Residencia de Mayores “Romareda” pertenece a la red pública de residencias, gestionada 
por el Gobierno de Aragón, y en concreto, por el Instituto Aragonés de Servicios Sociales. 
Este centro cuenta con residentes mayores de 65 años con grado de dependencia reconocido 
II y III. Esto conlleva una gran dependencia para las actividades básicas de la vida diaria que, 
anterior a ingresar en este centro, eran realizados en su mayoría por sus familiares más 
cercanos. Se pretende conseguir en estas muestras una menor sobrecarga en los cuidados, 
pues son delegados en su mayoría en los trabajadores del centro. 
La Asociación de Ictus de Aragón abarca en este estudio la población de cuidadores 
informales de ancianos no institucionalizados. Acuden a este centro para realizar tareas de 
rehabilitación tras padecer un ictus. Dependiendo del tipo de ictus que hayan sufrido y de las 
secuelas que, en la actualidad, sigan manteniendo, requieren atención continua para realizar 
ciertas actividades del día a día. Estos se mantienen en sus domicilios y acuden al centro los 
días concertados para realizar actividades de rehabilitación. Se pretende recoger una muestra 
de cuidadores con mayor sobrecarga, pues conviven diariamente con el mayor y son los que 
prestan los cuidados precisos. Muchas veces, en estos casos, dejan de realizar sus actividades 
cotidianas para centrarse en exclusiva en el cuidado y atención al mayor, considerándolo un 
trabajo sin remuneración económica pero sí con mucho esfuerzo. 
4.3.     Criterios de inclusión y exclusión 
En el estudio participaron todas aquellas personas que de manera voluntaria respondieron al 
cuestionario después de haberles explicado el objeto del estudio, así como la finalidad del 
uso de los datos, haciendo especial énfasis en que serían tratados de manera confidencial y 
anónima. Estos participantes firmaron un consentimiento informado, hecho esencial para 





- Cuidadores informales de ancianos mayores de 65 años dependientes incluidos en los 
dos centros anteriormente citados, la Residencia de Mayores “Romareda”, de 
Zaragoza, y la Asociación de Ictus de Aragón. 
- Responder a las cuestiones de la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit. (Anexo 
IV) 
- Tener más de 18 años de edad. 
- Ser el cuidador principal del dependiente. 
Responden al cuestionario 102 personas, siendo desechados 7 de ellos por no devolver el 
cuestionario correctamente cumplimentado, por lo que la población final a estudio fue de 95 
participantes. 
Los criterios de exclusión por los que se rechazan participantes en el estudio son: 
- Cuidador informal de personas menores de 65 años. 
- Cuidador con edad inferior a la mayoría de edad. 
- Cuidadores que no contestan correctamente el cuestionario validado. 
 
4.4.     Variables 
Las variables que se van a medir en este estudio son, como principal, la sobrecarga del 
cuidador. Este ítem se evalúa según la puntuación obtenida tras realización de la Escala de 
sobrecarga del cuidador de Zarit 42. Si la puntuación final obtenida es inferior a 47 se concluye 
en que no hay sobrecarga; si la puntuación oscila entre 47 a 55, se evalúa como sobrecarga 
leve; si la puntuación final es superior a 55 puntos, existe una sobrecarga intensa. 
Otra de las variables es el sexo, distinguiendo entre si el cuidador principal del mayor es 
hombre o mujer. 
También, al realizar las escalas en dos centros de pertenencia distintos, contemplaremos la 
opción de si el mayor padece un ictus o deterioro cognitivo como principal patología de salud. 




4.5.     Instrumentos de medición 
La recogida de datos es realizada mediante la Escala de sobrecarga del cuidador de Zarit 43, 
el cual ha sido adaptado y validado para su uso al español por Martín M et al 42. El cuestionario 
consta de 22 ítems, cuyas opciones de respuesta son de 1 a 5, considerando “1” como 
“nunca”, “2” como “rara vez”, “3” como “algunas veces”, “4” como “bastantes veces”, y “5” 
como “casi siempre”. Las puntuaciones se obtienen de la suma total de los ítems, donde un 
valor menor de 47 indicaría “no sobrecarga” del cuidador; “sobrecarga leve” fluctuaría de 47 
a 55 puntos; y “sobrecarga intensa” se asocia a valores superiores a 55. 
La consistencia interna se estudió mediante el coeficiente de Alpha de Cronbach, siendo esta 
de 0’91, lo que demuestra una aceptable consistencia interna. 42,44 
4.6.     Análisis estadístico 
Se procedió a realizar en primer lugar un análisis univariante y, posteriormente, un análisis 
bivariante. En el primero, para las variables cualitativas se realizaron tablas de frecuencia y 
gráficos de barras o de sectores, y para las variables cuantitativas se calculó la media y la 
desviación típica y se realizaron histogramas; el análisis bivariante permitió responder a los 
objetivos planteados en el estudio. 




A continuación, se muestran los resultados del estudio en función de las variables. 
- Sexo del cuidador 






Sexo Número (Porcentaje) 
Hombre 28 (29,5%) 
Mujer 67 (70,5%) 
Total 95 (100%) 
Tabla 1. Sexo de los cuidadores 
 




Gráfico 1. Sexo de los cuidadores 
 
- Situación del anciano 
En el análisis de esta variable se han obtenido los resultados que se exponen en la siguiente 
tabla. 
 
Situación del anciano Número (Porcentaje) 
Institucionalizado 55 (57,9%) 
No institucionalizado 40 (42,1%) 
Total 95 (100%) 





Se comprueba que son ligera mayoría los ancianos que están institucionalizados (el 57,9%). 
 
 
Gráfico 2. Situación de los ancianos 
 
- Patología principal 
En el análisis de esta variable se han obtenido los resultados que se exponen en la siguiente 
tabla. 
 
Patología principal Número (Porcentaje) 
Ictus 26 (27,4%) 
Deterioro cognitivo 69 (72,6%) 
Total 95 (100%) 
Tabla 3. Patología principal del anciano 
 





Gráfico 3. Patología principal del anciano 
 
- Puntuación en la escala de la sobrecarga del cuidador de Zarit 
En el análisis de esta variable (en su versión cuantitativa; puntuación en la escala del 
cuidador) se han obtenido los resultados que se exponen en la siguiente tabla. 
 
Puntuación en la escala de la sobrecarga Valores 
Media 54,3 
IC. Para la media (al 95%) 51,3 – 57,4 
Desviación típica 14,9 
Mínimo 22 
Máximo 82 
Tabla 4. Puntuación en la escala de la sobrecarga 
 
Se comprueba que la media se sitúa en 54,3 y que no hay mucha variabilidad (el coeficiente 





Gráfico 4. Puntuación en la escala de la sobrecarga 
 
En el histograma se observa que la mayoría de los cuidadores han obtenido entre 40 y 70 
puntos. También se observa que la distribución de esta variable presenta bastante simetría. 
Si el análisis se realiza sobre la versión ordinal de esta variable, se obtiene los resultados que 
se exponen en la siguiente tabla. 
 
Puntuación en la escala de la sobrecarga Número (Porcentaje) 
No sobrecarga 30 (31,6%) 
Sobrecarga leve 19 (20,0%) 
Sobrecarga intensa 46 (48,4%) 
Total 95 (100%) 
Tabla 5. Puntuación en la escala de la sobrecarga por categorías 
 











Este análisis nos va a permitir responder a los objetivos planteados. La variable dependiente 
en todos ellos es la sobrecarga y las variables independientes van a ser, en cada uno de los 
objetivos y respectivamente, la situación de los ancianos, la patología principal de los mismos 
y el sexo del cuidador. 
Los análisis se van a realizar por duplicado, en un primer momento considerando la versión 
cuantitativa de la sobrecarga y, a continuación, considerando la versión cualitativa. Para las 
comparaciones de medias (versión cuantitativa) se comprobará, en primer lugar, la 
normalidad de la sobrecarga en cada uno de los grupos a comparar y según lo que resulte, se 
realizará, posteriormente, la prueba t para muestras independientes o la prueba U de Mann-
Whitney, acompañando los resultados numéricos con gráficos de barras de error. Para las 
comparaciones de proporciones (versión cualitativa) se van a realizar tablas de contingencia, 






- Sobrecarga – Situación del anciano 
En el análisis de la puntuación del cuestionario de sobrecarga según la situación del anciano, 
se han obtenido los siguientes resultados. 
 
Puntuación en el cuestionario de 
sobrecarga 




Media 50,8 59,2 
0,006 
IC. para la media (al 95%) 46,8 – 54,8 54,7 – 63,6 
Desviación típica 14,9 13,8 
Mínimo 22 33 
Máximo 79 82 
Tabla 6. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga según la situación del anciano 
 
Se comprueba que la media de ambos grupos es bastante alta tanto para los cuidadores de 
ancianos institucionalizados como para los de ancianos no institucionalizados; siendo la de 
éstos superior en 8,4 puntos. También se observa que, en ambos grupos, no hay mucha 
variabilidad en las puntuaciones de sobrecarga (con coeficientes de variación entre el 23% y 
el 30%). 
Al realizar la prueba t de student para muestras independientes se obtiene una significación 
de 0,006 que lleva a afirmar que hay diferencia significativa en el grado de sobrecarga; que 
los cuidadores de pacientes no institucionalizados presentan un grado de sobrecarga 
significativamente mayor que el de los cuidadores de pacientes institucionalizados. 
En el gráfico de barras de error se representan los intervalos de confianza para las respectivas 
medias de los dos grupos.  
Se observa lo ya comentado de la diferencia significativa en el grado de sobrecarga de los 





Gráfico 6. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga según la 
situación del anciano 
 
Si el análisis se realiza sobre la versión cualitativa de la variable dependiente, se obtienen los 
resultados que se exponen en la siguiente tabla. 
 
Calificación en el cuestionario de 
sobrecarga 
Situación del anciano 
Sig. Institucionalizado No institucionalizado 
No sobrecarga 21 (38,2%) 9 (22,5%) 
0,022 Sobrecarga leve 14 (25,5%) 5 (12,5%) 
Sobrecarga intensa 20 (36,4%) 26 (65,0%) 
Tabla 7. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por categorías) según la situación del anciano 
 
Se observa que, mientras que en el grupo de cuidadores de ancianos no institucionalizados la 
mayoría (65,0%) obtiene una puntuación de “Sobrecarga intensa”, en el grupo de cuidadores 
de ancianos institucionalizados la mayoría (ligera, el 38,2%) obtiene una puntuación de “No 




Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de la prueba 
de 0,022; que lleva a afirmar que hay diferencia significativa en el porcentaje de cuidadores 
de ancianos institucionalizados y no institucionalizados. 
 
 
Gráfico 7. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por 
categorías) según la situación del anciano 
 
- Sobrecarga – Patología principal 
En el análisis de la puntuación del cuestionario de sobrecarga del cuidador según la patología 
del anciano al que se cuida, se han obtenido los siguientes resultados. 
 
Puntuación en el cuestionario de 
sobrecarga 




Media 59,2 52,5 
0,052 
IC. para la media (al 95%) 53,5 – 64,8 48,9 – 56,1 
Desviación típica 13,9 15,0 
Mínimo 33 22 
Máximo 80 82 





Se comprueba que la media de ambos grupos es bastante alta en los dos grupos de patología 
de los ancianos; siendo mayor la media del grupo de ancianos con ictus en 6,7 puntos. 
También se observa que, en ambos grupos, no hay mucha variabilidad en las puntuaciones 
de sobrecarga (con coeficientes de variación entre el 23% y el 29%). 
Al realizar la prueba t para muestras independientes se obtiene una significación de 0,052 
que lleva a afirmar que no hay diferencia significativa en el grado de sobrecarga del cuidador 
según la patología del anciano. 
En el gráfico de barras de error se representan los intervalos de confianza para las respectivas 
medias de los dos grupos.  
Se observa lo ya comentado de la ausencia de diferencia significativa en el grado de 




Gráfico 8. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga según la 
patología principal del anciano 
 




Calificación en el cuestionario de 
sobrecarga 
Patología del anciano 
Sig. Ictus Deterioro cognitivo 
No sobrecarga 5 (19,2%) 25 (36,2%) 
0,120 Sobrecarga leve 4 (15,4%) 15 (21,7%) 
Sobrecarga intensa 17 (65,4%) 29 (42,0%) 
Tabla 9. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por categorías) según la patología del anciano 
 
Se observa que, mientras que en el grupo de cuidadores de ancianos con ictus la clara mayoría 
de los cuidadores (65,4%) tiene una puntuación de “Sobrecarga intensa”, en el grupo de 
cuidadores de ancianos con deterioro cognitivo, aunque la mayoría de los cuidadores (42,0%) 
tiene esa misma puntuación, hay también bastantes casos con “No sobrecarga” (36,2%). 
 
 
Gráfico 9. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por 
categorías) según la patología del anciano 
 
Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de la prueba 
de 0,120; que lleva a afirmar que hay diferencia significativa en los porcentajes de sobrecarga 




- Sobrecarga – Sexo 
En el análisis de la puntuación del cuestionario de sobrecarga del cuidador según el sexo de 
éste, se han obtenido los siguientes resultados. 
 
Puntuación en el cuestionario de 
sobrecarga 
Sexo 
Sig. Hombre Mujer 
Media 54,2 54,4 
0,966 
IC. para la media (al 95%) 48,0 – 60,4 50,8 – 57,9 
Desviación típica 16,0 14,6 
Mínimo 29 22 
Máximo 80 82 
Tabla 10. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga según el sexo del cuidador 
 
Se comprueba que la media de ambos grupos es bastante alta en los dos sexos y casi idéntica. 
También son muy similares las variabilidades de las puntuaciones de sobrecarga (con 
coeficientes de variación entre el 26% y el 30%). 
Al realizar la prueba t para muestras independientes se obtiene una significación de 0,966 
que lleva a afirmar que no hay diferencia significativa en el grado de sobrecarga del cuidador 
según su sexo. 
Se observa lo ya comentado de la ausencia de diferencia significativa en el grado de 






Gráfico 10. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga 
según el sexo del cuidador 
 
Si el análisis se realiza sobre la versión cualitativa, se obtienen los siguientes resultados. 
 
Calificación en el cuestionario de 
sobrecarga 
Sexo del cuidador 
Sig. Hombre Mujer 
No sobrecarga 9 (32,1%) 21 (31,3%) 
0,944 Sobrecarga leve 5 (17,9%) 14 (20,9%) 
Sobrecarga intensa 14 (50,0%) 32 (47,8%) 
Tabla 11. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por categorías) según el sexo del cuidador 
 
Se observa que casi coinciden los perfiles de sobrecarga de los cuidadores de ambos sexos, 
con mayoría en la “Sobrecarga intensa”, con porcentajes en torno al 50%; seguidos por los/as 





Gráfico 11. Puntuación en el cuestionario de sobrecarga (por 
categorías) según el sexo del cuidador 
 
Al realizar la prueba Chi-cuadrado se obtiene una significación del estadístico de la prueba 
de 0,944; que lleva a afirmar que no hay diferencia significativa en los porcentajes de 
sobrecarga de los cuidadores de ancianos según el sexo. 
 
6. DISCUSIÓN 
En este estudio, se han observado diferencias en la sobrecarga por los cuidados del mayor 
del cuidador principal. En general, la “sobrecarga intensa” es la que experimentan la mayoría 
de los cuidadores, seguidos de la “no sobrecarga” y la “sobrecarga leve” respectivamente.  
Respecto al sexo de los cuidadores, prevalece la mujer como principal referente de cuidados 
hacia el mayor. 
Los ancianos que han permanecido institucionalizados son superiores frente a los que se 
mantienen en la actualidad en sus domicilios.  
Si analizamos la relación entre el grado de sobrecarga del cuidador principal y la situación 




mayor, se observan grandes diferencias. Para los mayores institucionalizados, sus cuidadores 
no experimentan en su mayoría sobrecarga. Esto no ocurre por igual en los cuidadores que 
realizan sus labores en los domicilios del mayor, pues la sobrecarga intensa es la mayor 
puntuación que se obtienen tras los análisis de los datos obtenidos en las muestras recogidas. 
Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Narváez et al (2015)37. Por el 
contrario, diversos estudios 24,26, obtiene como resultado los datos contrarios, no teniendo 
ningún tipo de sobrecarga por el cuidado de los mayores. 
La situación del anciano también es otro punto que se ha estudiado en el proyecto. 
Diferenciados los ancianos que están institucionalizados en un centro residencial y los no 
institucionalizados que permanecen en sus domicilios al cuidado de sus familiares, son ligera 
mayoría los que están institucionalizados. Esto también ocurre en el estudio de Narváez et al 
(2015)37.  
La patología principal del anciano también afecta a los cuidados. La mayoría de éstos tienen 
como diagnóstico médico principal el deterioro cognitivo. Yonte Huete et al (2010)18 obtienen 
los mismos datos en su estudio. Sin embargo, al comparar las puntuaciones de la escala de 
sobrecarga del cuidador de Zarit42 y la patología del anciano (ictus o demencia), los resultados 
obtenidos son distintos. La “sobrecarga intensa” alcanza valores muy superiores en los 
ancianos con ictus que con deterioro cognitivo. Este hecho puede deberse a que los mayores 
con ictus no están institucionalizados y, por lo tanto, son el entorno más cercano los 
encargados de sus cuidados diarios. 
Analizando otra de las variables del estudio, el sexo del cuidador, el número de mujeres que 
realizan las labores de cuidar son superiores al de los hombres 24,26, 37. Esto puede deberse a la 
tradición que ha experimentado la mujer durante mucho tiempo de ser la encargada de ofrecer 
los cuidados en el hogar, y en la actualidad lo siguen realizando. El porcentaje de mujeres 
que proveen de cuidados es muy superior al de los hombres. 
Si tenemos en cuenta la relación sobrecarga del cuidador y sexo, en los resultados de nuestra 
muestra los perfiles de sobrecarga de los cuidados coinciden con ambos sexos. Otros 




Una de las limitaciones que se han presentado durante el estudio ha sido la escasa 
participación en el estudio, no por existir poca población para esta muestra, sino por el miedo 
a perder una prestación de dependencia asignada. Muchos no querían ofrecer sus datos como 
así se indica en el Anexo III, por lo que no podían ser objetos a estudio. 
 
7. CONCLUSIONES 
1. Los cuidadores informales son parte fundamental de los cuidados que requiere una 
persona mayor dependiente.  
2. La mujer ha sido y sigue siendo la principal proveedora de los cuidados, tanto dentro 
como fuera del hogar. 
3. El nivel de carga del cuidador es un hecho. La mayoría de ellos experimentan 
sobrecarga por los cuidados. Sin embargo, cabe diferenciar el lugar en el que se 
encuentre el mayor; si permanece institucionalizado, el cuidador tiene menor grado 
de sobrecarga que si el mayor está en su domicilio.  
4. Los recursos obtenidos tras las resoluciones de la Ley de Dependencia disminuyen 
en ciertos casos el nivel de sobrecarga, pero no llega a desaparecer. 
5. Tanto las prestaciones económicas como los recursos, en este caso el centro 
residencial, son de gran ayuda para las familias, pero no lo suficiente como para 
eliminar el Síndrome del cuidador. 
6. Tanto la familia como el cuidador necesitan una red de apoyos para evitar la 
sobrecarga por los cuidados que realizan. 
7. El aumento de la población mayor de 80 años en los últimos años, y la mayor 
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María González Hinjos 



















ANEXO III. Documento de información para el participante 
 
SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL: DIFERENCIAS ENTRE ANCIANOS 
INSTITUCIONALIZADOS Y NO INSTITUCIONALIZADOS 
 
1. Introducción:   
Me dirijo a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigación que estoy 
realizando para evaluar la sobrecarga del cuidador informal. Su participación es importante 
para obtener el conocimiento que necesitamos. 
 
2. ¿Por qué se le pide participar? 
Se le solicita su colaboración porque es usted cuidador informal, siendo familiar o cuidador, 
de una persona que permanece institucionalizada en una residencia para mayores. 
 
3. ¿Cuál es el objeto de este estudio? 
En este estudio se pretende analizar si existe o no grado de sobrecarga por parte de los 
cuidadores informales, siendo estos familiares o cuidadores facilitados al paciente por parte 
de la familia. 
 
4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 
Recuerde que su participación es voluntaria y si decide no participar esto no afectará a su 
asistencia o a su relación con el investigador y su equipo. 
Se pretende realizar una serie de preguntas a los cuidadores informales acerca su labor como 
cuidador, extrayendo sus sensaciones o sentimientos sobre esta ocupación. 
El tiempo estimado de la realización de estas cuestiones es de 5 minutos y no será necesario 
realizarlo en más ocasiones. 
 
5. ¿Qué riesgos o molestias supone? 
La única molestia que supone es el tiempo que necesite para la realización de estas preguntas. 
 
6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación? 
Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento, es probable que 
no obtenga ningún beneficio por su participación, si bien usted contribuirá al avance del 
conocimiento y al beneficio social. 








7. ¿Cómo se van a gestionar mis datos personales? 
Toda la información recogida se tratará conforme a lo establecido en el Reglamento (UE) 
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la 
protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la 
libre circulación de estos datos. En la base de datos del estudio no se incluirán datos 
personales: ni su nombre, ni su nº de historia clínica ni ningún dato que le pueda identificar. 
Se le identificará por un código que sólo el equipo investigador podrá relacionar con su 
nombre. 
Para ejercer su derecho de acceso, rectificación, cancelación y oposición respecto a sus datos 
obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal. 
 
8. ¿Se me informará de los resultados del estudio? 
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados 
generales como los derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no conocer 
dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento 
informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de que desee conocer los 
resultados, el investigador le hará llegar los resultados. 
 
¿Puedo cambiar de opinión? 
Tal como se ha señalado, su participación es totalmente voluntaria, puede decidir no 
participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin 
que esto repercuta en su atención sanitaria. Basta con que le manifieste su intención al 
investigador principal del estudio. 
Si usted desea retirarse del estudio se eliminarán los datos recogidos. 
 
¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 
En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participación, puede ponerse 
en contacto con el investigador responsable, IRENE ROMÁN CUARTERO, por correo 
electrónico en la dirección 629869@celes.unizar.es. 
 
 
Muchas gracias por su atención, si finalmente desea participar le rogamos que firme el 




DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
 
SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL: DIFERENCIAS ENTRE ANCIANOS 
INSTITUCIONALIZADOS Y NO INSTITUCIONALIZADOS 
 
  Yo, ……………………………………………………………………………………… 
(nombre y apellidos del participante) 
He leído el documento de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente información sobre el 
mismo. 
He hablado con:  IRENE ROMÁN CUARTERO 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
 1) cuando quiera 
 2) sin tener que dar explicaciones 
 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 
 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  sí     no   (marque lo que proceda) 
 














ANEXO IV. Encuesta de participación 
 
SOBRECARGA DEL CUIDADOR PRINCIPAL: DIFERENCIAS ENTRE 
ANCIANOS INSTITUCIONALIZADOS Y NO INSTITUCIONALIZADOS 
 
Responda a las siguientes cuestiones marcando: 
 
1 = Nunca 2 = Rara vez   3 = Algunas veces    4 = Bastantes veces    5 = Casi siempre 
 
¿Piensa que su familiar le pide más ayuda de la que realmente necesita?  
¿Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no tiene suficiente tiempo para 
usted? 
 
¿Se siente agobiado por intentar compatibilizar el cuidado de su familiar con otras 
responsabilidades (trabajo, familia)? 
 
¿Siente vergüenza por la conducta de su familiar?  
¿Se siente enfadado cuando está cerca de su familiar?  
¿Piensa que el cuidar de su familia afecta negativamente la relación que usted tiene con 
otros miembros de su familia? 
 
¿Tiene miedo por el futuro de su familiar?  
¿Piensa que su familiar depende de usted?  
¿Se siente tenso cuando está cerca de su familiar?  
¿Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que cuidar de su familiar?  
¿Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaría debido a tener que cuidar de su 
familiar? 
 
¿Piensa que su vida social se ha visto afectada negativamente por tener que cuidar de su 
familiar? 
 
¿Se siente incómodo por distanciarse de sus amistades debido a tener que cuidar de su 
familiar? 
 
¿Piensa que su familiar le considera a usted la única persona que le puede cuidar?  
¿Piensa que no tiene suficientes ingresos económicos para los gastos de cuidar a su 
familiar, además de sus otros gastos? 
 
¿Piensa que no será capaz de cuidar a su familiar por mucho más tiempo?  
¿Se siente que ha perdido el control de su vida desde que comenzó la enfermedad de su 
familiar? 
 
¿Desearía poder dejar el cuidado de su familiar a otra persona?  
¿Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?  
¿Piensa que debería hacer más por su familiar?  
¿Piensa que podría cuidar mejor a su familiar?  
Globalmente, ¿qué grado de “carga” experimenta por el hecho de cuidar a su familiar?  
TOTAL:   
 
